UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Trabajo

Cuidados de Enfermeria

Catedratico: M.AS.S. Edgar Geovanny Liévano Montoya

Alumna: Abigail Escobar Caballero

6to Cuatrimestre
Licenciatura en Enfermeria
10 de Julio de 2020 2020

San Cristobal de las Casas, Chiapas, México.



Patologia Cuidados de Enfermeria

v Aumentar la ingestion de calorias y proteinas (por su estado
hipercatabolico),y recibir la ansiedad.

v Dar el fratamiento farmacoldgico: levotiroxcina (T4) por via oral
Unicamente.

Problemas Endocrinos v Se deberd iniciar el tx farmacoldgico en dosis bajas (para evitar los
sintomas de hipertiroidismos), aumentando cada 2° 3 semanas

v Desaparecer el edema

v Mejorar el apetito

¥ Evitar el estrenimiento y fomentar su independencia y autocuidado

La valoracidén del estado de alerta y del contenido de la conciencia o
Problemas conocimiento.

Neurolégicos El estado de alerta es el nivel de conciencia mds bajo y donde se explora el

sistema reticular activador y su conexidn con el tdlamo vy la corteza cerebral.

v Higiene diaria de los pdrpados y del fondo de saco conjuntival con
suero fisioldgico.

v Administracién de colirios y pomadas segin pauta médica. Antes de
dormir instilaremos Idgrimas artificiales para lubricar durante la noche.

v Oclusidon ocular durante 48 horas, para evitar el roce en la Ulcera al
parpadear y para proteger el ojo de agentes externos.

v Si lleva lente terapéutica, se deberd llevar las 24 horas al dia,
incluyendo el sueno, por lo tanto, al despertar se tiene que lavar el ojo

Alteraciones Oculares y lubricarlo con lagrimas artificiales, con precaucién para que no se
caiga la lente. Ademds en consulta se advertird al personal médico de
que lleva la lente puesta, ya que es incompatible con ciertos colirios
como la tincién con fluoresceina y se puede estropear.

v Evitar frotarse los ojos. Se aconseja dormir con proteccién ocular
(gafas) al menos los primeros dias, para evitar golpes o roces durante el
descanso nocturno.

v Para una buena evolucién y cicatrizaciéon de la lesidn es importante
seguir estrictamente la pauta médica y los consejos terapéuticos.

v Redlice una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, apariciéon / duracién, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes. Observe claves no
verbales

v Administracion de analgésicos: Compruebe las érdenes médicas en
cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito..
Compruebe el historial de alergias a medicamentos.

v Controle los signos vitales antes y después de la administracion de los
analgésicos.

v Administre el analgésico prescrito (opioides, no opioides o
antiinflamatorios no esteroides).

v Administre los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos vy
valles de la analgesia, especialmente con el dolor severo. Administre
adyuvantes para potenciar la analgesia.

v Sedacién consciente: Conftrole los signos vitales basales y saturacion de
oxigeno. Compruebe si existen alergias a fdrmacos. Determine la Ultima
ingesta de alimentos y de liquido.

v Potenciacién de la seguridad: Permanezca con el paciente para
fomentar su seguridad durante los periodos de ansiedad y dolor.
Fomente que el familiar se quede con el paciente para darle

Oncolégicos




seguridad.

Disminucidén de la ansiedad: identifique los cambios en el nivel de la
ansiedad. Utiice un enfoque sereno que dé seguridad. Anime la
manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Manejo de liquidos / electrolitos: Administre liquidos, segun indicacion
médica. Administre soluciones isotdnicas para la rehidratacién
extracelular, segun indicacion médica. Combine soluciones cristaloides
y coloides para reemplazar el volumen intravascular, segin
prescripcion médica. Administre reposicion de liquidos por via
endovenosa por perdidas gastrointestinales, si estd prescrito. Valore los
exdmenes de laboratorio relevantes para el equilibrio de liquido.
Monitorizacion de liquidos: Vigile el peso. Vigile ingresos y egresos.
Observe las venas del cuello si estdn distendidas, si hay crepitacion
pulmonar, edema periférico y ganancia de peso.

Monitorizacion nutricional: Vigile las tendencias de pérdida y ganancia
de peso. Valore la piel y mucosas (humedad, furgencia). Observe si se
producen nduseas y vomitos. Vigile los niveles de albUmina, proteina
total, hemoglobina y hematocrito. Compruebe los niveles de linfocitos y
electrdlitos. Vigile los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.
Manejo de la nutricion: Determine las preferencias de comidas al
paciente. Brinde a la nutricionista la dieta indicada para satisfacer las
exigencias de alimentacién evaluadas por el médico.

Manejo de las nduseas: Valore las nduseas (Frecuencia, duracion,
intfensidad y los factores desencadenantes) ldentifique factores (por
ejemplo medicacién y procedimientos) que pueden causar o confribuir
a las nduseas. Administre antieméticos segin indicacidon médica.
Administre alimentos frios, liquidos transparentes, sin olor y sin color,
segun sea conveniente. Proporcione informacién acerca de las
nduseas y sus causas. Suspenda la ingesta de alimentos por 24hrs segun
indicacion médica, si persiste las nduseas.

Manejo de la hipoglucemia: Identifique al paciente con riesgo de
hipoglucemia. Valore los niveles de glucosa. Controlé los niveles de
glicemia capilar, segun indicacién médica. Monitorice si hay signos vy
sinftomas de  hipoglucemia (palidez, diaforesis, taquicardia,
palpitaciones, hambre, parestesia, temblores, confusidon, somnolencia,
incapacidad para despertarse del sueno o atagues convulsivos, etc.).
Control de infecciones: Lavarse las manos antes y después de cada
actividad de cuidados de pacientes. Conserve las precauciones
universales. Lleve bata durante la manipulacion de material infeccioso.
Conserve un ambiente aséptico y dptimo durante la insercion de lineas
centrales a pie de cama, insercién de sonda naso u ocrogdstrica, etc.

Manejo de la andafilaxia: Coloque al paciente en posicion de Fowler o
de Fowler alta. Administre epinefrina acuosa subcutdnea al 1:1.000 (0,3
-0,5 ml), segun indicacién médica. Establezca y mantenga la via aérea
despejada. -Administre oxigenoterapia, segun indicacién médica.
Inicie una infusidn intfravenosa de solucidon salina normal, de ringer
lactato o de un expansor de volumen plasmdtico, segin indicacion
médica.

Prevencion de las Ulceras por presién: Utlice la Escala de Nortonpara
valorar los factores de riesgo del paciente.

Proteccién contra las infecciones: Valore los signos y sinfomas de
infeccién sistémica y localizada. Valore el grado de vulnerabilidad del




Intoxicaciones y
Envenenamientos.

paciente a las infecciones. Inspeccione la existencia de
enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y las membranas
MUCOSAas.

Manejo del estrefimiento: Vigile la aparicidn de signos y sintomas de
estrenimiento / impactacion. Identifique los factores (Medicamentos,
dieta, etc.) que pueden ser causa del estrenimiento o que contribuyan
al mismo. Compruebe los movimientos intestinales, incluyendo
frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, si procede.

Apoyo emocional: Ayude al paciente a reconocer sentimientos tales
como la ansiedad, ira o ftristeza. Comente las consecuencias de
profundizar en el sentimiento de verglenza. Proporcione apoyo
durante la negacidn, ira, negociacién, y aceptacion de las fases del
sentimiento de pena.

Incrementar la eliminacién renal. Preparar el equipo para colocacion
de una sonda de foley

Colocacién de una via intfravenosa y la administraciéon de soluciones.
Disminuir absorcién entero-hepdtica (gastrodidlisis con carbdn
activado).




